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Resumo: 
Um caso de fibroma cementificante na região 
apical de um incisivo central superior com 
vitalidade, em uma paciente negra de 52 anos de 
idade, é apresentado. Os seus aspectos clínicos, 
radiográficos e microscópicos são discutidos sob 
o ponto de vista do diagnóstico diferencial entre 
os cementomas e as lesões periapicais 
inflamatórias. 
Summary: 
A case of cementifying fibroma at the apex of a 
vital upper left central incisor occurred in a 52- 
year-old black woman, is presented. The clinicai, 
radiographic and microscopic features are 
discussed, by the point of view of the differential 
diagnosis between the cementomas and the 
inflammatory periapical lesions. 
UNITERMOS: 
Cementoma - Tumores Odontogênicos - Lesões fibro-ósseas dos maxilares. 
Introdução 
O fibroma cementificante é uni tumor odontogênico benigno 
do grupo dos cementomas1. A lesão 
têm origem no ligamento periodon-
ta 12'3'4 de dentes com vitalidade pu I-
par, sendo inicialmente detectada 
através de exames radiográficos de 
rotina. O crescimento é lento, assin-
tomático, mas pode provocar ex- 
pansão óssea. Os aspectos radio-
gráficos variam de acordo com o es-
tágio de desenvolvimento do tumor 
as características microscópicas são 
muito semelhantes em muitos casos 
às do fibroma ossificante5. Ele ocor-
re predominantemente na mandíbu-
la, no sexo feminino, com prevalên-
cia maior na raça negra quando 
comparada com outras amostra-
gens da população2,3. 
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Relato do Caso 
P aciente do sexo feminino, de 52 anos, raça negra, apresentou- 
se no Serviço de Triagem da Univer-
sidade Federal de Uberlândia para 
exame estomatológico de rotina no 
qual detectou-se, radiograficamen-
te, uma lesão periapical no incisivo 
central superior esquerdo. 
No exame clínico intra-bucal ob-
servou-se condições de normalidade 
nos tecidos moles, doença periodon-
tal comum nos dentes superiores, 
além de trauma oclusal no incisivo 
central superior direito que apresen-
tava-se com mobilidade intensa. O 
dente com a alteração periapical tinha 
uma coloração normal, vitalidade 
pulpar e ausência de sensibilidade  
dolorosa à percussão. Radiografica-
mente, a lesão era circunscrita, de 
contornos nítidos, com 1 cm de diâ-
metro, radiolúcida, mas com áreas 
radiopacas focais e difusas na região 
central, sem relação com o ápice 
dentário (figura 1). O diagnóstico 
presuntivo estabelecido foi de fibro-
ma cementificante. 
O paciente foi submetido a trata-
mento periodontal no qual houve 
exodontia do incisivo central superior 
direito. Para a lesão apical detectada, 
a conduta adotada foi o tratamento 
endodôntico, apicetomia e cureta-
gem apical do incisivo central supe-
rior esquerdo. Com o levantamento 
do retalho cirúrgico, uma pequena 
expansão da tábua óssea vestibular 
foi notada na região correspondente 
ao periápice afetado. Após a cirurgia,  
o controle radiográfico mantido não 
apresentou sinais de recidiva. 
A peça cirúrgica era constituída 
por fragmentos de tecido mole com 
partes menores de tecido duro, me-
dindo em conjunto 0,8 x 0,7 cm nos 
seus maiores eixos. Microscopica-
mente a lesão era formada por um te-
cido conjuntivo fibroso ricamente ce-
lularizado, cujos fibroblastos jovens 
distribu iam-se ora organizadamente, 
ora ao acaso, apresentando ainda 
áreas focais de tecido cementóide mi-
neralizado as vezes de aspecto regu-
lar, outras vezes de aspecto irregular, 
provavelmente em função da cureta-
gem promovida nos procedimentos 
cirúrgicos. Não havia infiltrado infla-
matório nos tecidos observados. O 
diagnóstico estabelecido foi fibroma 
cementificante. 
R. Fac. Odontol. Porto Alegre V. 34 N. 1 p.9-12 SETEMBRO 1993 
11 
Discussão 
O ligamento periodontal contém células blásticas que sob con- 
dições patológicas produzem tumo-
res compostos de cemento, osso la-
melar e tecido conjuntivo, ou ainda, 
uma combinação dos três tipos teci-
duais de origem mesenquimal3. Os 
cementomas, a partir de 1961, fo-
ram classificados pela W H06 
(World ' Health Organization) em 
quatro tipos: displasia cementaria 
periapical, fibroma cementificante, 
cementoblastoma benigno e ce-
mentoma giga ntiforme. Embora 
existam características peculiares a 
cada um deles, o diagnóstico dife-
rencial pode depender de uma asso-
ciação entre os achados clínicos, ra-
diográficos e histopatológicos2. 
Além dessa associação ser impor-
tante na determinação do diagnósti-
co definitivo, ela se faz também im-
portante no diagnóstico diferencial 
dos cementomas com as outras le-
sões fibro-ósseas dos maxilares, ha-
ja vista a impossibilidade de distin-
guir um tecido ostebide de cemen-
tóide na microscopia de luz, mesmo 
utilizando-se de técnicas especiais 
de colorações e histoquímica. 
Os aspectos radiográficos dos ce-
mentomas apresentam variações de  
acordo com os seus diferentes está-
gios de maturação. Inicialmente os-
teolítico, radiolúcido, é constituído 
por tecido conjuntivo fibroso com 
áreas de diferenciação cemento-
blástica. cuja matriz produzida mi-
neraliza-se gradativamente. Assim, 
com o tempo, há o aparecimento de 
áreas focais radiopacas ( ver figura 1) 
que aumentam em número e tama-
nho, e mais tardiamente preenchem 
toda a lesão, exceto a região periféri-
ca, mantendo-se um halo radiolúci 
do, separando-o do osso vizinho'. 
Este halo se faz importante no diag-
nóstico diferencial com os osteomas 
e osteítes condensantes7. A rela-
ção destas áreas radiopacas é um de-
talhe radiográfico e diagnósti-
co importante, pois sua continuida-
de com o ápice radicular, inclusive 
com perda dos seus contornos, se 
faz presente no cementoblastoma 
benigno8'9. Na displasia cementaria 
periapical, ainda que os contornos 
anatômicos sejam visualizados, a 
continuidade entre o ápice dentário 
e as áreas radiopacas quase sempre 
existe, pelo menos em alguns pon-
tos."). Por outro lado, no fibroma ce-
mentificante, esta continuidade em 
geral não está presente. As massas 
radiopacas são mais centrais e isola-
das, livres em relação as estruturas 
dentárias relacionadas, a não ser 
nos estágios finais de esclerose to-
ta-Ida lesão7. Tal aspecto radiográfi-
co pode ser observado na figura 1. 
A localização é um dado impor-
tante no diagnóstico diferencial dos 
cementomas. É sabido que as dis-
plasias cementarias aplicais envol-
vem de forma múltipla os incisivos 
inferiores, especialmente as mulhe-
res negras ao redor de 30 anos de 
idade4,16,11, ainda que nos japone-
ses ocorrem mais na região dos pré-
molares e caninos inferiores12. O ce-
mentoblastoma benigno, por sua 
vez, preferencialmente ocorre na re-
gião apical dos molares, em particu-
lar, no primeiro molar inferior8,9 e, 
tal como todos os cementomas, é 
mais freqüente nos indivíduos da ra-
ça negra em idade jovem3,4. Ainda 
que não tenhamos dados estatísti-
cos de grandes séries de fibroma ce-
mentificante, em função de sua ori-
gem e dos vários casos isolados rela-
tados na literatura13,14,15,16 
 ele pode 
ocorrer em qualquer parte dos maxi-
lares, (sem predominância marcante 
para um determinado local), como 
ocorre com os outros cementomas 
citados. Na região anterior da maxi-
la, tal como ocorreu em nosso caso, 
os cementomas, entretanto são ra-
ros. HAMN ER et alii3 (1968) descre-
veu que 79% dos casos ocorrem na 
mandíbula, sendo a região dos pré-
mola res a área mais afetada de am-
bos os maxilares, 80 e 82% para 
mandíbula e maxila respectivamen-
te. 
Assim sendo, associando-se o fa-
tor racial, a localização, as imagens 
radiográficas, além dos aspectos clí-
nicos tal como a presença de vitali-
dade pulpar do dente afetado, o 
diagnóstico presuntivo da lesão foi 
de fibroma cementificante, poste-
riormente confirmado pela análise 
microscópica da lesão. No caso 
apresentado a lesão já possuía os fo-
cos radiopacos característicos, no 
entanto, em estágios anteriores, a 
mesma provavelmente simulava 
com certeza uma lesão apical de na-
tureza inflamatória, e caso houvesse 
superposição de fatores locais como 
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cárie dentária e mesmo necrose pul-
par, o diagnóstico diferencial seria 
dificultado. Sendo assim é impor-
tante ressaltar que no diagnóstico 
de lesões apicais, inflamatórias cuja 
origem, aparentemente, é de difícil 
explicação, deve-se incluir os ce-
mentomas, especialmente o fibro-
ma cementificante como uma das 
hipóteses de diagnóstico. 
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